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はじめに
　近年の医学の進歩と医療技術の向上により骨・関節変
性疾患に対する薬物治療，手術治療の成績は向上し，患
者の日常生活動作（ADL）は著明に改善した．整形外科
学の治療法は保存療法と手術療法に大別されるが，特に
手術治療においては高度なADLの改善が要求され，より
安全で正確な低侵襲手技が必要とされる．われわれは，
安全で正確な股関節手術治療の確立を目指した研究を一
貫して行ってきた₁）．
　安全で正確な手術治療を実施するために，われわれは
コンピュータ支援技術を応用している．コンピュータ支
援技術による術前計画・術中支援は，整形外科領域では
人工股関節全置換術（total hip arthroplasty: THA），人工膝
関節全置換術，脊椎手術などで行われている．現時点で
は，コンピュータ機器を使用できる限られた施設で行わ
れているのが現状であるが，その正確性，有用性につい
ては異論のないところである．われわれは，コンピュー
タ支援技術をTHAだけでなく，骨切り術にも応用する手
法を開発して使用している．コンピュータナビゲーショ
ンシステム（以下，ナビゲーション）を使用することで，
小さな術野においても正確な手術を行うことが可能とな
り，低侵襲手術を行う上での有用性が高い．
　本稿では，股関節手術に対するコンピュータ支援技術
の応用と新しいコンピュータナビゲーションシステムの
開発について，われわれの取り組みを紹介する．
ナビゲーション
　ナビゲーションは患者の解剖学的形態や，手術機器お
よびインプラントの相対的位置を術者に伝える手術の補
助的ツールである．ナビゲーションは患者情報の取得法
によりCT-based ナビゲーション，フルオロベースナビ
ゲーション，イメージレスナビゲーション，の ₃つに大
別される．CT-basedナビゲーションは（ ₁）症例個々の
解剖学的形態を考慮した三次元的な術前計画が可能であ
 稲葉　裕，横浜市金沢区福浦 ₃ ⊖ ₉ （〒₂₃₆⊖₀₀₀₄）横浜市立大学大学院医学研究科　運動器病態学（整形外科）
 新任教授の御研究を紹介する総説です．
総　　説
要　旨：近年，手術治療では高度な日常生活動作の改善が望まれ，より安全で正確な低侵襲手技が必
要となっている．正確な手術を行うためには，コンピュータ支援技術を駆使した術前計画・術中支援
が行われるようになり，その正確性，有用性については異論のないところである．われわれは，
combined anteversion理論に基づき，カップ設置角とステム設置角および骨盤傾斜を考慮に入れて，イ
ンプラントインピンジメントを回避し，適切な可動域を確保できるように術前計画を行い，その術前
計画を正確に再現するためにナビゲーションを用いた人工股関節手術を行っている．また，股関節骨
切り術にもナビゲーションを応用する手法を開発し，安全性の高い手術を行っている．
　本稿では，股関節手術に対するコンピュータ支援技術の応用と新しいコンピュータナビゲーション
システムの開発について，われわれの取り組みを紹介する．
Key words: 股関節手術（hip surgery），コンピュータ支援技術（computer assisted technology），
 コンピュータナビゲーションシステム（computer navigation system）
股関節手術へのコンピュータ支援技術の応用と 
新しいコンピュータナビゲーションシステムの開発
稲　葉　　　裕
横浜市立大学大学院医学研究科　運動器病態学（整形外科）
60
稲　葉　　　裕
ること，（ ₂）フルオロベース，イメージレスナビゲー
ションと比較して精度が優れていること，が利点である．
一方，欠点として，（ ₁）センサー設置のためにピンの刺
入が必要なこと，（ ₂）登録作業（レジストレーション）
などの操作による手術時間の延長とそれに伴う出血量の
増加，（ ₃）術前のCT撮影に伴う被曝，が挙げられる₂）．
　THAにおいて，インプラント設置角は関節面の摩耗や
脱臼などの合併症と関連し，良好な術後可動域を獲得す
るためにも重要な因子である．ナビゲーションを使用し
ないマニュアル操作と比較して，ナビゲーションを用い
たTHAではインプラント設置精度が向上し，外れ値が減
少する．また，適切なインプラント設置は良好な臨床成
績と再置換率の低下につながると考えられている．CT-
based ナビゲーションの精度は，THAにおけるカップ設
置の外転角，前方開角の誤差がそれぞれ₁．₈±₁．₆°，₁．₂
±₁．₁°と報告されている₃）．
　Widmerら₄）は，厳しい股関節可動域条件においてイン
プラントインピンジメントを生じないインプラント設置
角についてコンピュータモデルを用いて計算し，カップ
外方開角が₄₀～₄₅°で，カップ前方開角とステム前捻角の
₀．₇倍を足した和が₃₇．₃°となるインプラント設置が理想
的であると報告した．この研究では，カップ前方開角と
ステム前捻角を合わせて考えるcombined anteversion（CA）
という理論が導入された．われわれは，この理論に基づ
き，カップ設置角とステム設置角および骨盤傾斜を考慮
に入れて，インプラントインピンジメントを回避し，適
切な可動域を確保できるように術前計画を行い，その術
前計画を正確に再現するためにナビゲーションを用いた
手術を施行している₅）．
　股関節骨切り術は，関節温存を目的とする優れた術式
であるが，三次元的な骨・関節構造をイメージして術前
計画を行い，それに基づいて正確な手術を行うことは必
ずしも容易でない．術前計画では単純X線像を用いた二
次元的な計画が行われることが多く，手術の実施に当たっ
ては経験に基づく高度な技術が要求される．近年では，
CTデータから三次元情報を取得し，コンピュータソフト
ウェアや実物大立体模型₆）を用いた三次元計画も行われ
るようになってきているが，次の段階ではこの三次元計
画を術中にどこまで正確に再現できるかということが問
題となる．詳細な三次元計画を再現するための手術支援
の方法として，patient-specific template ₇ ），ナビゲーショ
ンなどの使用が報告されている．われわれは三次元的な
術前計画を行い，その術前計画の実施においてCT-based
ナビゲーションを使用しており，₂₀₁₁年 ₈ 月より若年者
の前股関節症，初期および一部の進行期変形性股関節症
に対する寛骨臼回転骨切り術において，使用を開始して
いる₈）．
ナビゲーションを使用したTHA
　術前計画には単純X線像を用いた二次元術前計画と，
CTデータを用いた三次元術前計画があり，三次元術前計
画の方が正確である．THAの術前計画では，股関節中
心，脚長，オフセットを考慮に入れて，ステムとカップ
のサイズ，設置位置およびアライメントを決定する．現
在ではカップ外方開角を₄₀～₄₅°とし，ステム前捻角に応
じてカップ前方開角を調節することが一般的である．ま
た，カップ設置の基準座標として，以前は両上前腸骨棘
と恥骨結節を含む平面（anterior pelvic plane: APP）が用い
られてきたが，現在では臥位や立位の骨盤傾斜補正を行っ
た機能的骨盤平面（functional pelvic plane: FPP）を採用す
ることが多い₂）．カップ設置角の表示法としてanatomical
定義，radiographic定義，operative定義の ₃種類があり，
どの定義で表示されているのかを確認する必要がある₉）．
₂₀₁₄ 年 に 日 本 CAOS （Computer Assisted Orthopaedic 
Surgery: コンピュータ支援整形外科）研究会で作成した
「人工股関節三次元評価方法の指針」では，radiographic
定義で記載することを推奨した₁₀）．
　現在，われわれはTHAの三次元術前計画をナビゲー
ションソフトウェアである，CT-based Navigation System
（Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA）で行っている．
術前に骨盤および大腿骨のCTを₁．₀mmスライスで撮影
し，そのCTデータをDICOM形式でCT-based Navigation 
Systemに転送する．この術前計画では，症例ごとに骨盤
と大腿骨の形態を考慮したインプラントの種類とサイズ
の選択を行う（図 ₁）．最初に大腿骨の解剖学的形態を考
慮してステム前捻角を設定し，そのステム前捻角にあわ
せてカップ設置角を計画している．カップ設置角は，
Widmerらの報告₄）に基づき，カップ前方開角＋ステム前
捻角×₀．₇が₃₇．₃°となるように前方開角を計画し，カッ
プ外方開角は₄₀°（radiographic定義）を目標とする．
　手術は側臥位で行い，ナビゲーション機器を手術台の
頭側に設置する．皮膚切開は ₇～ ₈ cmで，低侵襲手技を
用いたTHA（MIS-THA）を行っている₁₁）．股関節の展開
後，腸骨稜と大腿骨遠位にそれぞれ ₂本のピンを刺入し
センサーを設置する．センサーが強固に固定されたのを
確認後，大腿骨形状，骨盤形状のレジストレーション（登
録）を行う．大腿骨，骨盤のレジストレーション後は，
コンピュータ画面で大腿骨頚部の骨切りラインの確認が
可能である．また，コンピュータ画面上でリーマーの位
置を確認しながら，術前計画に沿って寛骨臼のリーミン
グを行う．次いでカップ設置を行うが，この際もカップ
の位置，設置角度がリアルタイムに確認可能である（図
₂）．その後に大腿骨側においてもインプラント挿入角度
を確認しながら，ラスピング，ステム設置を行う（図 ₃）．
　術前計画では，カップの基準座標の設定が問題となる
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図 ₁　THAにおける ₃次元術前計画
a.  寛骨臼カップの計画では，寛骨臼の前後径を参照して適切なカップサイズを選択し，骨盤形状にあわせて設置位置
を調整する．
b. 大腿骨ステムは，症例ごとの大腿骨形状にあわせて適切な設置角度，位置を調整する．
a b
図 ₂　ナビゲーションを用いた寛骨臼カップの設置
a. 寛骨臼カップホルダーにはセンサーを装着する．
b. コンピュータ画面上で寛骨臼カップの位置，角度を確認しながら，術前計画に沿って寛骨臼カップを設置する．
a b
図 ₃　ナビゲーションを用いた大腿骨ステムの設置
a. ステムホルダーにはセンサーを装着する．
b. コンピュータ画面上で大腿骨ステムの内外反角，前捻角を確認しながら，術前計画に沿って大腿骨ステムを設置する．
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が，われわれは基本的に術前の臥位でのFPPを基準座標
として計画し，術前に骨盤傾斜が大きい症例では術後変
化を考慮した計画を行っている．この術前計画に基づい
て施行したTHAの術後検証では，術後 ₁ 年での臥位およ
び立位のインプラント設置角度は，術前の骨盤傾斜によ
らず同等のインプラント設置が得られていた．また，著
者らが目標としたCA（₃₇．₃°）は，術後 ₁年での臥位と
立位のほぼ中間にあり，臥位から立位へ，もしくは立位
から臥位へ骨盤傾斜が変化しても理想的な₃₇．₃°を中心に
変化するため，これらの姿勢変化によっても₃₇．₃°から大
きく逸脱することが少なく，安全で良好なインプラント
設置が行われていたと考える₅）．
ナビゲーションを使用した寛骨臼回転骨切り術
　CTデータをDICOM形式で三次元テンプレートソフト
ウェアZedHip（LEXI Co., Tokyo, Japan）に転送し，同ソ
フトを用いて骨三次元形状データをSTL形式に変換す
る．そのSTLデータをモデリングソフトウェアFreeForm
（Sensable, Wilmington, MA, USA）に転送して，FreeForm
上で術前計画を行う．手術支援のために，FreeFormで作
成 し た 術 前 計 画 を OrthoMap ₃ D Navigation System
（Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA）にSTL形式で転
送する₈, ₁₂）．
　寛骨臼回転骨切り術の術前計画では，寛骨臼を球状も
しくは半球と半楕円体を組合わせた形状で骨切りするよ
う計画している．骨切り線は寛骨臼縁から上方約₂₅mm
近位を通過し，後方は坐骨無名溝から大坐骨切痕と寛骨
臼縁の中点を通るように計画する．前方は下前腸骨棘の
遠位から恥骨中央を通り，内側は関節内への切り込みを
避けるために腸骨内板をわずかに貫通するように計画し
ている．骨切りした寛骨臼骨片の回転量は，臼蓋傾斜角
が水平となるまで外方に回転させ，骨頭の前方被覆が不
十分な症例ではそれを補正するように計画している（図
₄）．
　手術は側臥位で行い，ナビゲーション機器を手術台の
頭側に設置する．寛骨臼回転骨切り術では，大転子直上
に約₁₀cmの縦皮切を用いて，経大転子アプローチにより
進入する．以前は股関節周囲の展開が良好なOllier変法
皮切を用いていたが，整容的な配慮および低侵襲化を目
指して，現在では小さい縦皮切を採用している．
　股関節周囲の展開後，腸骨稜に ₂本のピンを刺入しセ
ンサーを設置し，THAと同様に骨盤のレジストレーショ
ンを行う．次にサージエアトームにセンサーを装着し，
サージエアトーム先端のレジストレーションを行う．コ
ンピュータ画面で先端の位置を確認しながら，サージエ
アトームを用いて術前計画に沿った骨切りラインのマー
キングを行う．次いで弯曲ノミのレジストレーションを
行い，コンピュータ画面上で弯曲ノミの先端の位置を確
認しながら，術前計画に沿って海綿骨および腸骨内板の
骨切りを行う（図 ₅）．恥骨部分の骨切りは視野が悪い中
での操作となり難易度が高い手技であるが，ナビゲーショ
ン画面でノミの先端位置を確認することで安全に行うこ
とが可能である．術前に計画した骨切りラインよりノミ
の先端が内部に入ってしまうと，コンピュータ画面が赤
くなるとともに警告アラームが鳴るように設定している．
このようにCT-basedナビゲーションでは，術前計画との
ずれを術中にリアルタイムに確認することができ，補正
を加えながら骨切りを行うことが可能である．
　骨切り終了後の切離した回転骨片の位置はリアルタイ
ムには確認することができないため，われわれは回転骨
片を仮固定した後に，回転した骨片の表面をポインター
で触れることにより，骨切り後の骨片の移動位置が術前
計画と同じであるかを確認している．回転骨片の固定は
₄．₅mm径のポリ乳酸製吸収性スクリューを ₃本使用して
行い，スクリューによる固定後もポインターで骨片の位
置を確認している．原則として術中透視は使用してしな
い．
　ナビゲーションを使用して寛骨臼回転骨切り術を施行
した₂₂例（女性₂₀例男性 ₂例）₂₃股（以下，ナビゲーショ
ン使用群）と，それ以前にナビゲーションを使用せずに
寛骨臼回転骨切り術を施行した₂₀例（女性₁₉例男性 ₁例）
（以下，ナビゲーション非使用群）₂₃股を比較したわれわ
れの調査結果を紹介する．X線学的指標であるcenter-edge 
angle，acetabular head index，acetabular roof angle，
acetabular angleはナビゲーション使用群，非使用群にお
いて術後に有意な改善を認めた（p＜₀．₀₅）．術後におけ
るナビゲーション使用群とナビゲーション非使用群との
比較ではこの ₄項目において有意差を認めなかった．手
術時間はナビゲーション使用群が平均₁₈₂±₃₄分，ナビ
ゲーション非使用群が平均₁₆₇±₄₃分であり（p=₀．₂₅），
術中出血量はナビゲーション使用群が平均₇₀₉±₃₇₇ml，
ナビゲーション非使用群が平均₅₂₈±₂₈₁mlであった
（p=₀．₁₁）．周術期合併症については，ナビゲーション使
用群では合併症を認めなかったが，ナビゲーション非使
用群において，一過性の大腿神経麻痺を ₁例に認めた．
この大腿神経麻痺は経過観察のみで術後 ₁年半で回復し
たが，ナビゲーション使用により安全な手術が行えると
考えられた₈ ）．
ナビゲーションの有用性，課題と展望　～新しい
コンピュータナビゲーションシステムの開発～
　コンピュータ技術の進歩に伴い，手術支援ツールとし
てナビゲーションが発展し，その有用性が報告されてい
る．THAではナビゲーションを使用することによってイ
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ンプラント設置精度が向上するが，術前計画におけるカッ
プ設置角，およびその基準面の設定が問題となる．カッ
プ設置角としてはLewinnekら₁₃）の安全域（カップ外方開
角₃₀～₅₀°，前方開角 ₅～₂₅°）が有名であるが，安全域
範囲内にカップを設置しても脱臼する症例があり，本当
の安全域ではない可能性が指摘されている₁₄）．われわれ
の術前計画と術後設置角との絶対値誤差はカップ外方開
角，前方開角，ステム前捻角，CAでそれぞれ₃．₂±₂．₃°
（平均±S.D.），₃．₆±₃．₁°，₆．₀±₈．₇°，₆．₃±₇．₁°であ
り，ナビゲーションを使用しないマニュアル操作ではさ
らに大きな誤差が生じている可能性が高いことを認識す
る必要がある₅）．また，立位と臥位で骨盤傾斜が大きく
変化する症例が存在することを認識することが重要であ
り，姿勢変化に伴う骨盤傾斜の挙動や術後の骨盤傾斜変
化を考慮に入れた術前計画が必要であると考える．
　ナビゲーションはインプラント設置精度を向上させ，
手術の安全性を向上させるが，導入コストなどの問題に
よりナビゲーションの普及率は未だ低く，日本人工関節
学会のTHAレジストリー統計（₂₀₁₈年）では，初回THA
におけるナビゲーションの使用率は₈．₈%であったと報告
されている₁₅）．本邦ではTHA用の簡易型ナビゲーション
「HipAlign®」（OrthoAlign, Aliso Viejo, CA, USA）が₂₀₁₇年
₃ 月より販売開始されている．実際の臨床使用における
精度については今後の更なる検証が必要であるが，簡易
型ナビゲーションには（ ₁）導入コストの低減，（ ₂）術
前CTや術前計画が不要で簡便，などの利点があり，ナビ
ゲーション普及促進の一助となることが期待される₁₆）．
　もう一つのナビゲーション支援THAにおける課題とし
て，費用対効果評価の観点から，コストに見合う有効性
が得られるかという点が挙げられる．CT-basedナビゲー
ション使用群と非使用群を後方視的に比較した研究にお
いて，ナビゲーション非使用群で脱臼率が有意に高く，
インピンジメントに関連する機械的合併症が有意に多い
との報告がある₁₇）．一方で，イメージレスナビゲーショ
ン使用群と非使用群による無作為化比較試験において，
術後₁₀年時における臨床成績評価，ライナー摩耗，無菌
性ゆるみ，脱臼率，再置換率のいずれにおいても二群間
に有意差が無いとの報告₁₈）があり，ナビゲーションの中
a b
図 ₄　寛骨臼回転骨切り術の術前計画
a. 本症例では骨切り線の曲率を変えるために，半球と半楕円体を組合わせた形状で骨切りの計画を行う．
b. 骨切りした骨片は，臼蓋傾斜角が水平となるまで外方に回転させ，前方の被覆も補正する．
図 ₅　弯曲ノミを用いた骨切り
術中に弯曲ノミの先端の位置がモニター画面上で確認できる（矢印）．術前計画に沿って，ノミの先端の位置を確認
しながら骨切りを行う．
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期および長期成績における有効性については一定の見解
が得られていない．現時点ではナビゲーション支援THA
の中期，長期における臨床成績の報告が少なく，更なる
エビデンスの蓄積が望まれる．
　近年，股関節骨切り術に対するナビゲーションの使用
に関する報告が散見されるようになった．Curved 
periacetabular osteotomyに対してCT-based ナビゲーション
を使用し，手術手技の正確性，安全性を高め，術中合併
症が減少できたという報告₁₉）や，CT-based ナビゲーショ
ンを用いたBernese periacetabular osteotomyについて，従
来法と比較して手術時間の延長，術中出血量の増加を認
めたが，術中・術後の合併症を認めず，正確で安全な骨
盤骨切り術が行えたという報告がある₂₀）．また，股関節
骨切り術におけるCT-basedナビゲーション使用の有無に
よる比較試験では，術中出血量，輸血の必要性，術後機
能，X線学的指標について両群間で有意差を認めず，熟
練した整形外科医においてはナビゲーションの有用性は
小さいと報告されている₂₁）．しかしながら，術中透視に
よる被曝量が減少すること，リアルタイムに骨切り部の
位置を確認することにより手術が容易になるとも考察さ
れており，ナビゲーション使用によって骨切り術の安全
性は向上すると考えられる．
　われわれの寛骨臼回転骨切り術における結果では，X
線学的評価においてはナビゲーション使用群と非使用群
との間で有意差を認めなかったが，ナビゲーション使用
群では周術期合併症を認めず，ナビゲーションを使用す
ることで，安全性が高まると考えられる．また，手術時
間と術中出血量は二群間で有意差を認めなかったが，ナ
ビゲーション使用群で手術時間が長く，術中出血量が多
い傾向にあった．コンピュータナビゲーションの使用に
伴って骨切り操作が容易となる一方で，センサーの装着
やレジストレーションに時間がかかるため手術時間が延
長する傾向にあり，それに伴って術中出血量も増加傾向
にあったと考える₈）．
　骨切り術におけるコンピュータナビゲーションの有用
性として，（ ₁）三次元的な術前計画が可能であること，
（ ₂）視野の悪い部位の骨切りも安全に行えること，（ ₃）
術中透視による被曝量を減少できる（もしくは術中透視
をなくす）こと，（ ₄）術中にノミの先端位置をリアルタ
イムに表示することが可能であり，術者以外のスタッフ
にも手術の進行状況が認識できるため教育面においても
有用であることなどが挙げられる．今後の課題として，
骨切り術におけるナビゲーションの精度検証が必要であ
るが，人工股関節全置換術と異なり術後の精度検証の方
法が確立されていないため，精度検証の手法の開発が必
要である．また三次元的な術前計画において，至適な骨
切り位置や骨片の移動方向・移動量に関して統一された
見解はなく，理想的な術前計画に関しては更なる検討が
必要である．
　現代の外科治療において，手術の低侵襲化が求められ
ており，手術支援ロボット da Vinci Surgical System 
（Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA）に代表されるロ
ボット支援手術の臨床導入が，様々な領域においてすす
んでいる．ナビゲーションは患者の解剖学的形態やイン
プラントの相対的位置を術者に伝える補助的ツールであ
るのに対して，ロボット支援手術は入力された解剖学的
情報を基にして，コンピュータ制御機器によって手術の
一部分，又は全てを遂行するという点で異なる₂₁）．整形
外科分野におけるロボット支援手術は，近年，新しいシ
ステムが開発され，アメリカ，ヨーロッパなどで使用さ
れている．日本でもセミアクティブ型ロボットである
「Mako Robotic-Arm Assisted SurgeryⓇ 」（ 以 下，Mako）
（Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA）が既に医療機器
として認可を受けており，臨床応用が開始されている．
　ロボット支援手術のメリットとして，（ ₁）インプラン
ト設置精度の向上，（ ₂）良好な関節可動域と安定性，
（ ₃）fail safe 機能による安全性の向上，が挙げられる．
また，デメリットとして，（ ₁）高い初期導入コストに加
えて，メンテナンスやディスポーザブル機器の費用が必
要であること，（ ₂）手術時間の延長，（ ₃）術前CTによ
る被曝とその費用，（ ₄）術前計画に要する時間，（ ₅）
習熟曲線の存在，が挙げられる₂₂）．現在，本邦で導入さ
れているMakoはセミアクティブ型ロボットであり，術
者は術前計画および術中の情報を受け取り，ロボットを
操作することにより手術を行う．ロボット支援手術は fail 
safe 機能を有することから，ナビゲーション支援手術と
比較して，さらにインプラント設置精度が向上する可能
性がある₂₃）．新しいシステムによるロボット支援手術の
臨床成績に関しては，今後の検証が必要であるが，ナビ
ゲーション支援手術とともに普及が期待される．
　骨切り術における手術支援に関して，現在のナビゲー
ションでは，ノミの刃先の位置，即ち骨切りを行ってい
る部位の確認は可能であるが，骨切りを行った部位と行っ
ていない部位の判別ができないこと，骨切り後の骨片の
位置が追跡できないという課題がある．現在，われわれ
は，上記の課題を解決するために，横浜ライフイノベー
ションプラットフォーム（以下，LIP. 横浜）のプロジェ
クトとして，スリーディー社，Soul Impact社と共同で新
しいコンピューターナビゲーションソフトウェアの開発
を行っている．LIP. 横浜は，横浜から健康・医療分野の
イノベーションを持続的に創出していくことを目的とし，
横浜市が産学官金と連携して取り組むためのプラット
フォームである．このプラットフォームでは，企業・大
学・研究機関ネットワークから革新的なプロジェクトを
生み出すとともに，中小・ベンチャー企業等に対する製
品化に向けた支援を行い，新技術・新製品の開発を行っ
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ている．われわれは，本ナビゲーションソフトウェアの
開発を通じて，高度な手術手技が要求される骨切り術を
正確で安全に行える手術として更に普及させ，より質の
高い医療を提供していくことを目指している．
結　　語
　われわれは，安全で正確な股関節手術治療の確立を目
指し，コンピュータ支援技術を応用した手法を開発して
きた．THAでは，症例の骨形態に応じて，姿勢変化に伴
う骨盤傾斜の挙動や術後の骨盤傾斜変化を考慮した術前
計画を行っており，その計画を術中に正確に再現するた
めにナビゲーションを使用している．股関節骨切り術に
おいても，ナビゲーションを応用することで安全性が向
上し，詳細な三次元計画に則った手術が行えるようになっ
てきている．現在では，より低侵襲で安全な手術を目指
して，高精度で使いやすいナビゲーションソフトウェア
の開発に取り組んでいる．
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Abstract
APPLICATION OF COMPUTER-ASSISTED TECHNOLOGY FOR 
HIP JOINT SURGERIES AND DEVELOPMENT OF 
A NEW COMPUTER NAVIGATION SYSTEM
Yutaka Inaba
Department of Orthopaedic Surgery, Yokohama City University Graduate School of Medicine
　Safe and precise surgical procedures that significantly improve activities of daily living are increasingly necessary. 
Advances in computer technology have enabled precise three-dimensional preoperative planning and intraoperative 
assistance. In preoperative planning for total hip arthroplasty (THA), adequate cup and stem angles can be planned 
to allow a wide range of motion and prevent postoperative dislocation based on combined anteversion theory, and no 
objections have been raised with regard to the accuracy and efficacy of computer-assisted THA. Computer technology 
has also been applied to hip osteotomy and arthroscopic surgery for safety and precision. Although computer-
navigated THA is well-established, further study using ₃D analysis is needed to evaluate the accuracy of this system 
for hip osteotomy and arthroscopy, even though computer tomography (CT)-based navigation is a good tool as an 
intraoperative assistive device. Together with several companies in Yokohama, we are currently developing a new 
CT-based navigation system for hip osteotomy and arthroscopy. In this paper, we introduce our approach to computer-
assisted procedures in hip surgeries and the development of a new computer navigation system.
